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Lungenkarzinom-Screening
Das Lungenkarzinom ist in Deutschland
bei Männern das häuﬁgste und bei Frau-
endas zweithäuﬁgste zumTode führende
Karzinom [26]. Die schlechte Prognose
des Lungenkarzinoms ist zu einem gro-
ßen Teil dadurch zu erklären, dass die
meisten Tumoren-zu einem Zeitpunkt
diagnostiziert werden, an dem keine ku-
rative Therapie mehr möglich ist.
Das National Lung Screening Trial
(NLST) konnte 2011mit mehr als 50.000
Studienteilnehmern zeigen, dass durch
ein jährliches Screening einer Hochrisi-
kopopulation durch eine Niedrigdosis-
CT, die Lungenkarzinommortalität um
20% gesenkt werden kann [1]. In dieser
Studie war die Risikopopulation durch
eine Raucheranamnese von zumindest
30 Packungsjahren und einemAlter zwi-
schen 55und 75 Jahrendeﬁniert. Ehema-
lige starkeRaucherwurdennurdannein-
geschlossen, wenn sie das Rauchen erst
innerhalb der letzten 15 Jahre aufgege-
ben hatten. Trotz der vielversprechenden
Ergebnisse des NSLT gibt es derzeit in
Europa, abgesehen von einzelnen loka-
len Screening-Projekten, kein systema-
tisches Lungenkarzinom-Screening. Die
Gründe dafür sind sicher vielfältig und
liegen zum Teil in der Kosteneﬀektivität
des Screenings und der Übertragbarkeit
derNLST-Studienbedingungenaufeuro-
päische Gesundheitssysteme begründet.
Aus diesem Grund kommt den im Ver-
gleich zum NLST deutlich kleineren eu-




Etwas ernüchternder als die die Ergeb-
nisse des NLST waren die ersten Da-
ten einiger Europäischer Screening-Stu-
dien. In der italienischen DANTE-Stu-
die (Detection and screening of early
lung cancer by novel imaging technolo-
gy and molecular assays) wurden in der
CT-Screening-Gruppe zwar mehr Lun-
genkarzinome nachgewiesen als in der
Kontrollgruppe (4,7% vs. 2,8%), jedoch
führte dies zu keiner nachweisbaren Re-
duktion der Lungenkarzinommortalität
[8]. Zu einem ähnlichen Ergebnis kam
auch die MILD-Studie (Multicentric Ita-
lianLungDetection) ausMailand, bei der
sogar eine (statistisch nicht signiﬁkante)
gering höhere Lungenkarzinommortali-
tät in der Screening-Gruppe beobachtet
werden konnte [13]. Eine gepoolte Ana-
lyse der Daten der beiden Italienischen
Screening-Studien (MILD und DANTE)
konnte eine (ebenfalls nicht statistisch




Lung Cancer Screening Trial)-Studie
wurden in der CT-Screening-Gruppe
mehr Lungenkarzinome entdeckt als
in der Kontrollgruppe (69 vs. 24), der
Unterschied der Lungenkarzinommor-
talität zwischen beiden Gruppen war
jedoch statistisch nicht signiﬁkant[18].
Allen genannten europäischen Studi-
en ist gemeinsam, dass sie infolge der
relativ geringen Größe der Studienpo-
pulation nicht darauf ausgelegt waren,
eine Verbesserung der Mortalität zu zei-
gen (. Abb. 1). Daneben kam es bei der
dänischen DLCST-Studie sowie den ita-
lienischen MILD- und DANTE-Studien
zuFehlerninderRandomisierung[9,25].
So unterschieden sich beispielsweise in
der DLCST beide Gruppen signiﬁkante
in Bezug auf die Raucheranamnese und
dasAusmaß derObstruktion in der Lun-
genfunktion [25].
Darüber hinaus deﬁnierten die Ein-
schlusskriterien der europäischen Studi-
en auf Grund eines deutlich niedrigeren
Mindestalters und der geringeren Rau-
cheranamneseeineGruppevonPersonen
mit einemdeutlich geringerenRisiko, ein
Lungenkarzinom zu entwickeln.
Die einzige europäische Studie, die
darauf ausgelegt war, eine Verbesserung
derMortalitätzuzeigen, istdieniederlän-
disch-belgische NELSON(Nederlands-
Leuvens Longkanker Screenings Onder-
zoek)-Studie. In diese prospektive Scree-
ning-Studie wurden mehr als 16.000
Teilnehmer aufgenommen und in 2 Ar-
me randomisiert, ein CT-Screening-
Arm und eine Kontrollgruppe [23]. Die
ﬁnale Auswertung der NELSON-Studie




Die Ergebnisse des NLST waren für gro-
ße wissenschaftlichen Gesellschaften der
USA wie der American Association of
Thoracic Surgeons, derAmericanCancer
Society, der American College of Chest
Physicians, der American Lung Associ-
ation und auch der US Preventive Ser-
vicesTaskForcediewissenschaftlicheBa-
sis, um ein systematisches Lungenkarzi-
nom-Screening zu empfehlen. Auch die
European Society of Radiology und die
European Respiratory Society sowie eu-
ropäische Fachexperten haben sich für
ein Screening ausgesprochen [10, 11].
Doch es gibt auch kritische Stimmen, die
die derzeitige Datenlage für nicht ausrei-
chend beﬁnden, um eine diesbezügliche
Empfehlung abzugeben [16]. So werden
vor allem die fehlenden positiven Daten
europäischerStudiensowieoﬀeneFragen
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inBezugaufdieDeﬁnitionderScreening-
Population, des Screening-Intervalls so-
wie der Kosteneﬀektivität angeführt [2,
16, 17, 20].
Ein nicht zu unterschätzendes Prob-
lem im Lungenkarzinom-Screening ist
dieÜberdiagnose.Hierbei handelt es sich
umTumoren,diebeientsprechendenKo-
morbiditäten keinen Eﬀekt auf das zu er-
wartendeGesamtüberlebenhätten.Wäh-
rend in der italienischen ITALUNG-Stu-
die keine Überdiagnose beobachtet wur-
de [24], wird derAnteil der überdiagnos-
tizierten Rundherde im NLST auf 18,5%
[14] und in der dänischen DLCST sogar
auf 67,2% geschätzt [7]. Der Anteil von
überdiagnostizierten Rundherden hängt
neben dem Alter und Gesundheitsstatus
der gescreenten Personenwesentlich von
der Verteilung der histologischen Subty-
pen und demScreening-Protokoll ab [5].
Da eine invasive Abklärung von Rund-
herden immer mit einem gewissen Ri-
siko für den Patienten einhergeht, muss
durch ein qualitätsgesichertes Protokoll
gewährleistetwerden, dassmöglichst nur
jene Rundherde invasiv abgeklärt wer-
den, die eine hohe Vortestwahrschein-
lichkeit für ein behandlungsbedürftiges
Karzinom aufweisen.
Einige der o. g. Probleme und oﬀenen
Fragenwürdenwahrscheinlich durch ein
Pooling der europäischen Studien und
die ﬁnalen Auswertungen der NELSON-
Studie beantwortet werden können. Die
Fragen nach der Kosteneﬃzienz des
Screenings müssen in den einzelnen
Staaten individuell beantwortet werden.
Mikrosimulationsanalysen aus Deutsch-
land und auch der Schweiz konnten
zeigen, dass ein Lungenkarzinom-Scree-
ning in beiden Ländern kosteneﬃzient
durchgeführt werden kann [20, 21]. Da
mit dem neuen deutschen Strahlen-
schutzgesetz nun auch in Deutschland
eine Strahlenanwendung ohne Krank-
heitsverdacht vorgesehen ist, besteht
die Möglichkeit, dass besorgte Personen
sich ein Screening wünschen, und es so
zu einem grauen Screening kommt. Die
Gefahr eines solchen unkontrollierten
Screenings ist,dassdurchfehlendeQuali-
tätskriterien der mögliche Schaden eines
solchen Screenings den möglichen Nut-
zen überwiegt. So ist zu befürchten, dass
vor allem auch Personen ein Screening
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National Lung Screening Trial (NLST) konnte
2011 erstmals bewiesenwerden, dass durch
ein Screening mit einer Niedrigdosis-CT die
Lungenkarzinommortalität um 20% gesenkt
werden kann. Trotz des positiven Ergebnisses
des NLST gibt es derzeit in Europa – im
Gegensatz zu den USA, kein systematisiertes
Lungenkarzinom-Screening. Dies liegt
zum Teil daran, dass mehrere deutlich
kleinere Screening-Studien in Europa keine
Verbesserung der Lungenkarzinommortalität
zeigen konnten. Zum anderen unterscheiden
sich die Gesundheitssysteme in Europa
deutlich von jenen der USA, sodass eine
direkte Übertragung der US-Erfahrungen auf
Europa nicht möglich ist.
Radiologische Standardverfahren. Aus die-
sem Grund müssen in den einzelnen Staaten
Europas Leitlinien für ein Lungenkarzinom-
Screening entwickeltwerden, die gewährleis-




Empfehlung für die Praxis. Die Erfahrungen
und Daten Europäischer Screening-Studien
können für diese Zwecke wertvolle Dienste
leisten.
Schlüsselwörter




Clinical/methodical issue. The National Lung
Screening Trial (NLST) in 2011 was able to
prove for the ﬁrst time that screening with
a low-dose CT can reduce lung carcinoma
mortality by 20%. Despite the positive
outcome of the NLST, there is—unlike in the
USA—currently no systematic lung cancer
screening in Europe. This is partly because
several signiﬁcantly smaller screening studies
in Europe failed to show any improvement in
lung cancer mortality.
Standard radiological methods. On the
other hand, Europe’s healthcare systems diﬀer
substantially from those in the United States,
so that a direct transfer of US experience
to Europe is not possible. For this reason,
guidelines for lung cancer screening must
be developed in the individual European
countries to ensure that lung cancermortality
can be reduced by means of a quality-assured
and cost-eﬀective lung cancer screening.
Practical recommendations. The experience
and the expected results of the European
screening studies can provide valuable help
for these purposes.
Keywords
Pulmonary nodules · Cost eﬃcacy · Risk
models · Study data · Health care systems
verlangen, bei denen das Risiko, ein Lun-
genkarzinom zu entwickeln, gering ist.
Dermögliche Schaden resultiert weniger
aus den Folgen der Strahlenexposition
als aus falsch-positiven Befunden, die
möglicherweise invasive Maßnahmen
zur Abklärung nach sich ziehen – von
der Besorgnis der betreﬀenden Personen
einmal ganz abgesehen.
Allerdings bedeutet die Öﬀnung des
Strahlenschutzgesetzes für Strahlenan-
wendung ohne Krankheitsverdacht kei-
ne uneingeschränkte Freigabe: Vielmehr
kommt dem deutschen Bundesamt für
Strahlenschutz die Aufgabe zu, nach
wissenschaftlicher Beratung die Krank-
heitsentitäten einzeln zu benennen, für
die dies zulässig ist, und in einem ge-
wissen Rahmen auch die erforderlichen
Rahmenbedingungen festzulegen. Hin-
zu kommt, dass auch die Sozialversi-
cherung einzubinden ist, die ihrerseits
Bedingungenstellenwird.DassPersonen
Symptome vorschieben, um an diesem
System vorbei zu einer CT zu kommen,
und dass sie Radiologen ﬁnden werden,
die dabei mitspielen, wird nicht zu ver-
meiden sein, aber dieses Problem besteht
bereits heute, noch vor Inkrafttreten des
Strahlenschutzgesetzes.

































Daher müssen, selbst im Fall, dass
kein systematisches Lungenkarzinom-
Screening eingeführtwerden sollte,Qua-
litätskriterien für ein individuelles Lun-
genkarzinom-Screening festgelegt wer-
den. Diese Qualitätskriterien sollten
insbesondere auch die Rolle der am
Screening beteiligten Fachrichtungen
berücksichtigen, die Einschlusskriterien
für das Screening deﬁnieren und dasMa-
nagement von gefundenen Rundherden
festlegen.Die europäischenGruppen, die
sich mit dem Screening des Lungenkar-
zinomsbefassen, habendiesbezüglich im
KonsensuseinPositionspapierpubliziert,
in dem detailliert auf die Rahmenbe-
dingungen eingegangen wird, die erfüllt
sein sollten, damit der Schaden nicht
den Nutzen der Screening-Maßnahme
überwiegt [11].
Gerade in Hinblick auf den positiven
Eﬀekt der Raucherentwöhnung in Kom-
bination mit dem Screening sollten auch
Pneumologen und Allgemeinmediziner
mit in das Screening einbezogen werden.
Die Raucherentwöhnung ist hinsichtlich
einer Senkung der Mortalität eﬀektiver
als das Screening [12]. Daneben ist die
Motivation, mit dem Rauchen aufzuhö-
ren,beiPersonen,die aneinemScreening
teilnehmen, höher als bei anderen Per-
sonen [22].
Von besonderer Bedeutung für die
Eﬃzienz eines Lungenkarzinom-Screen-
ings ist es, das Screening auf jene Patien-
tenpopulation zu beschränken, die von
einem Screening proﬁtieren wird. Seit
der Publikation des NLST wurden von
mehreren Gruppen Risikomodelle ent-
wickelt, mit welchen sich das individuel-
le Lungenkarzinomrisiko deutlich besser
abschätzen lässt als durch die Einschluss-
kriterien des NLST [3, 4, 6, 15, 19]. So
werdenindasPLCOm2012-Risikomodel
neben Alter und Raucheranamnese auch
Ethnizität, der Body-Mass-Index (BMI),
das Vorliegen eines Lungenemphysems
sowie die persönliche und familiäre Tu-
moranamnese als weitere Risikofaktoren
herangezogen [19]. Durch engere Ein-
schlusskriterien kann nicht nur die Kos-
teneﬀektivität, sondern auch der positive
Eﬀekt des Screenings auf die Mortalität
verbessert werden.
Die Umsetzung der o. g. Maßnahmen
und Interventionen wird eine nicht zu
unterschätzendeHerausforderung an die
Strukturen im Gesundheitssystem stel-
len: Standards für die Patientenführung,
Kooperationen zwischen Pneumologie,
Radiologie und Chirurgie müssen in
den jeweiligen Ländern erarbeitet und
etabliert werden. Die Ansprüche insbe-
sondere an die Radiologie werden nebst
der fachlichen Qualiﬁkation auch die
technischen Voraussetzungen (Volume-
trie, standardisiertes Reporting und ein
interdisziplinäres Team) einschließen
[11]. Analog zum etablierten Mammo-
graphie-Screening sollte das individuelle
Lungenkrebs-Screening, wiewohl au-
ßerhalb eines dem Mammographie-
Screening vergleichbaren Programms,
ebenfalls an akkreditierten Zentren (mit
Mindestzahlen, Untersuchungsproto-
kollen, regelmäßiger Qualitätssicherung
und entsprechender Betreuung der am
Screening teilnehmenden Personen)
durchgeführt werden.
Fazit für die Praxis
4 Trotz der momentan noch relativ
kontroversen Evidenz für ein Lun-
genkarzinom-Screening finden sich
in Europa zunehmend Stimmen, die
einer Einführung positiv gegenüber-
stehen.
4 Für die Implementierung eines
flächendeckenden Lungenkarzinom-
Screenings in den verschiedenen
Ländern Europas müssen Screening-




4 Die Erfahrungen und Daten europäi-
scher Screening-Studien können für
diese Zwecke wertvolle Hilfe leisten.
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Tabak in Zigarettenform. Konsumtrends
beim Rauchen zeigen aber einen Zuwachs
bei elektrischen Zigaretten, vor allem bei
Jugendlichen und jungen Erwachsenen.
Das Schwerpunktheft „Rauchverhalten in
Deutschland. Trends, Produkte, Präventi-
on“ (Ausgabe 11/2018) des Bundesgesund-
heitsblatts befasst sichmit aktuellenTrends
beim Tabakkonsum und den Entwicklun-
gen bei der Tabakprävention, und gibt in
u.a. folgenden Beiträgen Überblick über
die wichtigstenAspekte des Themas:




4 Der Rückgang des Zigarettenkonsums
Jugendlicher und junger Erwachsener
in Deutschland und die zunehmende
Bedeutung von Wasserpfeifen,
E-Zigaretten und E-Shishas
4 Tabakprävention in Deutschland und
international
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